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Enkelte kreftpasienter i palliativ fase tar selvmord. Hvordan kan kreftsykepleier 
identifisere tegn og signaler hos denne pasientgruppen og hvilke tiltak kan iverksettes? 
Sammendrag 
Bakgrunn: Selvmord blant palliative kreftpasienter er sjeldent, men ikke uvanlig. 
Erfaringsmessig er det liten kunnskap om emne.  
Hensikt: Å belyse et tema som er sentralt innenfor kreftsykepleien, da kunnskap kan redusere 
forekomsten av selvmord og ønske om en forhastet død 
Metode: Denne fagutviklingsartikkelen er basert på forskning. Det er blitt brukt 
originalartikler og oversiktsartikler, i kvalitativ og kvantitative forskningsdesign. Databasene 
som er blitt brukt er Cinahl og Pubmed. 
Resultat: En kreftpasient som er i risikogruppen for å ta selvmord har flere 
sårbarhetsfaktorer. Flere menn enn kvinner utfører selvmord og risikoen er høyest de første 
månedene etter at pasienten har fått en kreftdiagnose. Kreftsykepleier bør ha kunnskap om 
selvmord og bruke intervensjoner og mestringsstrategier til kreftpasienter som er i 
risikogruppen for å ta selvmord.  
Konklusjon: Tiltakene bør være målrettet mot de sårbarhetsfaktorene som er fremtredende 
hos kreftpasienten. Noen diagnosegrupper er mer utsatt enn andre. De fleste selvmordene 
skjer i terminal fase. Sosialt nettverk kan redusere selvmordsrisikoen. Tiltak som bør 
iverksettes er tverrfaglig samarbeid, farmakologisk behandling og psykososial støtte og 
kommunikasjon med kreftpasienten om selvmord. 
Søkeord: Suicide, cancer, nurse, cancer nurse, palliative, vulnerability factors.  
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Some cancer patients in the palliative phase commit suicide. How can cancer nurse 
identify signs and signals in this patient group and what actions can be put in use? 
Abstract 
Introduction: Suicide among palliative cancer patients is rare, but not unusual. Knowledge 
about this subject is insufficient.  
Objective: To illustrate a subject that is central in cancer nursing, as knowledge of suicide 
can reduce suicide and desire for a hastened death. 
Method: This article is based on original articles and review articles, in qualitative and 
quantitative research design. Carried out by Cinahl and Pubmed . 
Result: Multiple vulnerability factors increase the cancer patient risk for committing suicide. 
More men than women commit suicide and the risk is higher the first months after the patient 
has been diagnosed with cancer. A cancer nurse should have knowledge about suicide and use 
interventions and coping strategies to cancer patients at risk for committing suicide. 
Conclusion: The actions should be targeted to the vulnerability factors that are prominent in 
the cancer patient. Some diagnostic groups are more vulnerable than others. Most suicides 
occur in the terminal phase. Social networks can reduce suicide risk. Actions should be 
implemented, cooperation, pharmacological treatment and psychosocial support and 
communication with cancer patients about suicide. 
Keywords: Suicide, cancer, nurse, cancer nurse, palliative care, vulnerability factors. 
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INNLEDNING 
Når kreftpasienter velger å ta sitt eget liv, kan det komme som en overraskelse på oss som 
sykepleiere. To pasienter valgte å ta selvmord på avdelingen. Hendelsen reiste spørsmål og 
diskusjon, det var liten kunnskap om temaet. Temaet er sentralt innenfor kreftsykepleien og et 
viktig emne å ha kunnskap om. Kunnskap kan redusere forekomsten av selvmord og ønske 
om en forhastet død (Filiberti & Ripamonti, 2002). Det er utført få gode studier som 
undersøker temaet og flere studier er nødvendig for å få større handlingskompetanse (Hem, 
Loge, Haldorsen, & Ekeberg, 2004). Temaet er dagsaktuelt og har nylig vært diskutert i 
Aftenposten. I denne fagutviklingsartikkelen ønsker jeg å belyse: 
”Hvordan kan kreftsykepleier identifisere en palliativ kreftpasient som er i risikogruppen for å 
ta selvmord og hvilke tiltak kan iverksettes” 
Studier har vist at risiko for å ta selvmord er høyere for kreftpasienter enn den generelle 
befolkningen (Filiberti & Ripamonti, 2002; Filiberti et al., 2001; Rouani M, 2000). En studie 
undersøkte tall fra kreftregisteret i perioden 1960 -1997 og dødsårsaksregisteret fra 1960 -
1999. Det var 589 kreftpasienter av 490,245 som begikk selvmord (Hem et al., 2004).  
Avgrensing 
Pasientgruppen jeg tar for meg er relativt fysisk oppegående, har selvinnsikt og er sosialt 
velfungerende. De er i en palliativ fase innenfor spesialisthelsetjenesten på sengepost. På 
grunn av omfanget har jeg ekskludert pasientgrupper som oppsøker aktiv dødshjelp, slutter å 
spise og drikke på dødsleiet og nekter å ta imot onkologisk behandling.  
METODE 
I denne fagutviklingsartikkelen basert på forskning har jeg brukt originalartikler og 
oversiktsartikler. En av artiklene er av kvalitativt forskningsdesign og de andre er 
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kvantitative. For å oppnå evidensbasert sykepleie bør man bruke forskningsresultater fra 
kvalitative studier (Forsberg & Wengström, 2008) 
Jeg har brukt et PICO skjema for å systematisere søkingen. Databasene jeg valgte er Pubmed 
og Cinahl. Søkte i databasen Svemed+ uten å få relevante treff. Fant noe skandinavisk 
forskning i Pubmed. Søkeordene: Suicide, cancer, neoplasms, nurse, cancer nurse, palliative, 
terminal, vulnerability factors. Jeg fikk rundt 14 treff på kombinasjonen cancer, nurse og 
suicide. Prioriterte nyeste forskning. To artikler er eldre enn 10 år. Valgte allikevel å bruke 
disse da emnet er aktuelt og jeg ikke fant nyere forskning selv i andre databaser. Valgte å 
bruke artiklene som viste forskning på prevalens, årsak, risikofaktorer og tiltak. Fellesnevner 
for artiklene er at de omhandler kreftpasienter i palliativ fase og selvmord. Jeg har kun brukt 
primærlitteratur. I diskusjonsdelen har jeg presentert noe ny litteratur for å forklare funnene i 
resultatdelen. 
RESULTAT 
Prevalens  
Å ha en kreftdiagnose og være i en palliativ fase er en risikofaktor som gjør pasientgruppen 
utsatt for å ta selvmord (Filiberti & Ripamonti, 2002; Filiberti et al., 2001). Kreftpasienter i en 
palliativ fase er mer utsatt og begår oftere selvmord enn den generelle befolkningen (Filiberti 
& Ripamonti, 2002; Filiberti et al., 2001; Rouani M, 2000).  
En amerikansk studie undersøkte prevalensen hos kreftpasienter for å identifisere faktorer 
som samsvarer med ønske om en forhastet død. Studien tok en kognitiv screening av 92 
pasienter hvorav 16 stykker hadde et høyt ønske om en forhastet død (Breitbart et al., 2000). 
Ønske om en forhastet død kan ikke direkte oversettes til selvmord. Jeg har allikevel valgt å 
bruke studien for å identifisere mulige risikofaktorer til at kreftpasienten tar selvmord. En 
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annen studie viser at 60 % av selvmordene kreftpasientene utfører skjer i det terminale stadiet 
(Filiberti et al., 2001).  
Hvilke årsaker er det til at pasienten tar selvmord?  
Breitbart og kolleger (2000) fant en signifikant sammenheng mellom ønske om forhastet død 
og depresjon. Håpløshet viste også en signifikant korrelasjon. Sosial støtte og fysisk funksjon 
spilte en mindre rolle.  
En kvalitativ studie basert på intervjuer av nettverket (omsorgsytere, leger og sykepleiere) 
samlet data for å finne karakteristikker hos fem kreftpasienter i palliativ fase som hadde 
begått selvmord. Alle pasientene hadde følt tap av autonomi og uavhengighet. Fire av 
pasientene hadde hatt fysisk og psykisk svekkelse, ukontrollert smerte, bevissthet om at de var 
i en terminal fase og mild til moderat depresjon. Følelsen av håpløshet var konsekvent, samt 
frykt for lidelse og følelsen av å være en byrde for andre. Alle fem hadde sterk personlighet, 
jobbet i lederstillinger og hadde moderat til høy utdanning. De hadde isolert seg selv fra andre 
og tidligere snakket om selvmord. Før de begikk selvmord var tre av pasientene aggressive 
mot familien og en mot psykiateren. Fire var gift og hadde barn. Flere sårbarhetsfaktorer var 
hos alle pasientene (Filiberti et al., 2001).  
En annen studie har funnet at pasienter med alvorlig depresjon hadde 4 ganger så høy 
sannsynlighet for å ha et ønske om forhastet død. Blant 74 av de 92 kreftpasientene i palliativ 
fase som ikke var deprimerte hadde 9 av dem allikevel et ønske om forhastet død. Føler en 
pasient håpløshet i stor grad, men ikke er deprimert er ønske om en forhastet død allikevel 
sterkt og omvendt. Hadde pasientene begge faktorene økte sannsynligheten kraftig. De 
sterkeste korrelasjonene av ønske om forhastet død var med spirituell lykke og livskvalitet 
(begge disse viste negativ korrelasjon med ønske om en forhastet død) og følelsen av å være 
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en byrde for andre, fysiske symptomer og psykiske bekymringer (viste positiv korrelasjon) 
(Breitbart et al., 2000).  
Hvordan identifisere risikogruppen? 
Studier viser en høyere risiko for selvmord blant menn, enn kvinner (Filiberti et al., 2001; 
Hem et al., 2004). Det viser forskning fra studier utarbeidet i Norge, Finland, Italia og 
Amerika. Analyser viser at risikoen for selvmord er høyest de første månedene etter 
diagnosen, med et signifikant fall i risikoen de påfølgende månedene. Allikevel er risikoen 
høy opp til sju år etter diagnosetidspunktet. Den relative risikoen for begge kjønn gikk ned 
gjennom perioden 1960-1999. For menn er det en økt risiko for pasienter med kreft i 
respirasjonsorganene, testikkelkreft og hudkreft. Menn som hadde kreft med ukjent 
utgangspunkt hadde høyere risiko enn menn med lokaliserbar kreft. For kvinner er kreft i 
munnhulen og svelg de som hadde størst risiko. Kvinner med brystkreft hadde signifikant økt 
fare for å ta selvmord fem eller flere år etter diagnosetidspunktet. Begge kjønn hadde høyere 
risiko dersom de var separert, skilt, eller ugift (Hem et al., 2004). En annen studie viser at 
kreftpasienter i aldersgruppen 60-70 er ekstra sårbare for å ta selvmord, da de i tillegg til tap 
av helse kan oppleve tap på andre områder (Filiberti et al., 2001). Studien fra Norge viste 
ingen sammenheng mellom alder, selvmord og utdanningsnivå (Hem, Loge et al. 2004). Tap 
av autonomi og uavhengighet samt det å føle seg som en byrde for andre er også fremtrendene 
risikofaktorer (Filiberti et al., 2001). 
Sårbarhetsfaktorer: depresjoner, forvirring, tap av kontroll, håpløshet, hjelpeløshet, utbredt 
sykdom med dårlig prognose, utslitthet, fatigue, ukontrollert smerte, tidligere psykiske 
lidelser, tidligere selvmordsforsøk, selvmord i familien, og når ikke videre behandling og 
kontakt med helsesystemet er tilbudt. Dette er faktorer som øker sjansen for selvmord, 
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(Filiberti & Ripamonti, 2002; Filiberti et al., 2001). Analyser fra Breitbart og kolleger (2000) 
viste at depresjon og håpløshet er de sterkeste indikasjonene for ønske om en forhastet død.  
Hvilke tiltak kan settes inn? 
En oversiktsartikkel fra Italia tilbyr forslag for tidlig identifikasjon av kreftpasienter som har 
høy risiko for å ta selvmord. Målet er å kunne planlegge kriseintervensjon og en 
kommunikasjonsstrategi for kreftpasienten (Filiberti & Ripamonti, 2002).  Studien viser at 
leger og sykepleiere ikke er tilstrekkelig trent for å ivareta en potensiell selvmordspasient. En 
kreftpasient med selvmordsintensjoner kan bli avverget om adekvat farmakologisk og 
psykososial støtte blir tilbudt. Forbedret lege-pasientkommunikasjon i tillegg til psykologisk 
kriseintervensjon, pasientsentrert omsorg, adekvat medisinering, kunnskap om selvmord og 
samarbeid mellom instanser kan redusere selvmord og ønske om en forhastet død. 
Kommunikasjon med kreftpasienten om risikoen for å ta selvmord kan redusere risikoen for å 
ta selvmord. Det er viktig å snakke om bekymringer og selvmordstanker kreftpasienten har. 
Pasienten ombestemmer seg ofte og forkaster tanken om å ta selvmord etter at deres tanker 
har blitt anerkjent og legitimert. I tillegg blir kreftpasientenes ønske om å opprettholde noe 
kontroll over at de skal dø akseptert (Filiberti & Ripamonti, 2002). 
En annen oversiktsartikkel har kommet frem til at helsepersonell har dårlig forståelse for 
eksistensiell lidelse (LeMay & Wilson, 2008). Studier har vist at eksistensielle bekymringer er 
viktige dimensjoner for livskvalitet og kan øke pasientens risiko for suicidale tanker og ønske 
om død. Lidelse blir definert som redusert livskvalitet som følge av ulike fysiske, psykiske, 
eksistensielle, familiære, personlige og helse-omsorgrelaterte bekymringer. Den eksistensielle 
dimensjonen blir forstått som spørsmål knyttet til identitet, personlig integritet, uoppfylt 
fortid, samt spørsmål knyttet til fremtidige bekymringer som meningsløshet, håpløshet, død 
og nytteløshet. Studien har gjennomgått åtte intervensjonsstudier om temaet ”hvordan 
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behandle eksistensiell lidelse til pasienter i terminal fase” (LeMay & Wilson, 2008). Kun en 
av intervensjonene kan utføres av sykepleier. Denne intervensjonen vil bli presentert i 
diskusjonen.  
DISKUSJON 
Hvordan kan kreftsykepleier fange opp tegn og signaler hos pasientgruppen? 
Forskning viser at det er flere menn enn kvinner som begår selvmord (Filiberti et al., 2001; 
Hem et al., 2004). Årsaken til dette kan være at menn snakker mindre enn kvinner om 
problemer og søker sjeldnere hjelp (Titelman et al., 2013). Enkelte diagnosegrupper er mer 
utsatt for å ta selvmord enn andre diagnosegrupper (Hem et al., 2004). Dette vil ikke bli 
diskutert nærmere, annet enn at kreftsykepleier bør være klar risikoforskjellen. Risikoen er 
høyest de første månedene etter diagnosetidspunktet, allikevel er det høy risiko opp til sju år 
etter diagnosetidspunktet (Hem et al., 2004). Dette kan tolkes som at dersom kreftpasienten 
får endringer i diagnosen under sykdomsforløpet, som for eksempel nye metastaser, vil 
selvmordsrisikoen øke. Tall fra kreftregisteret sammenlignet med dødsårssaksregisteret viste 
at forekomsten av selvmord gikk ned i perioden undersøkelsen ble utført (Hem et al., 2004). 
Dette kan ha en sammenheng med at det å ha en kreftdiagnose snakkes og skrives det om mer 
nå enn før. På 1970-tallet ble den første støttegruppen etablert, og forskning rundt temaet 
psykososiale aspekter innenfor kreftomsorgen kom på slutten av 70-tallet. Da ble også 
palliativ medisin og pleie prioritert (Ringdal, 2007). Statistikk viser at alder og 
utdanningsnivå ikke har noen sammenheng (Hem et al., 2004). Den italienske studien viser at 
de fem kreftpasientene som tok selvmord jobbet i lederstillinger (Filiberti et al., 2001). 
Kulturelle forskjeller kan være en forklaring på dette. Det er færre i Italia med høyere 
utdannelse enn i Norge (StatistiskSentralbyrå, 2002). Nederlaget over å få en uhelbredelig 
kreftdiagnose kan da oppleves som et større tap for italienerne. Tap er i seg selv en 
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risikofaktor for selvmord (Filiberti & Ripamonti, 2002; Filiberti et al., 2001). De to 
kreftpasientene som tok selvmordene på avdelingen jobbet begge i lederstillinger. Man kan 
stille spørsmål til om dette er tilfeldig eller ikke. Allikevel kan det tenkes at tapet for personer 
i lederstillinger kan oppleves som store og derfor kan være en årsak til selvmord. Den 
italienske studien viste høyere risiko for selvmord i aldersgruppen 60–70. I tillegg til tap av 
helse kan denne aldersgruppen oppleve tap på flere områder, som finansielle utfordringer, tap 
av partner, pensjonsalder og andre sosiale forandringer (Filiberti et al., 2001).  
Studiene viser enighet om at depresjon og håpløshet ofte er sterkt framtredene og mulig den 
største risikofaktoren (Filiberti & Ripamonti, 2002; Filiberti et al., 2001; Hem et al., 2004). 
Ønske om en forhastet død viste også sammenheng med depresjon og håpløshet (Breitbart et 
al., 2000). Depresjon og håpløshet vil derfor bli nærmere diskutert. De andre 
sårbarhetsfaktorene vil jeg ikke gå inn på, annet enn å poengtere at disse er viktige 
risikofaktorer. Å gjenkjenne tegnene på depresjon kan være en utfordrende da det kan være 
vanskelig å skille hva som er depresjon og sykdom. Vekttap og tretthet er eksempler på dette. 
De vanligste symptomene assosiert med depresjon inkluderer, men er ikke begrenset til, angst, 
lav selvfølelse, redusert konsentrasjon, mangel på interesse eller glede, redusert produktivitet, 
sosial tilbaketrekning, hodepine, gastrointestinale problemer, og hjertebank (Nesse & 
Finlayson, 2005). Håpløshet kan deles inn i tre dimensjoner, en affektiv dimensjon som vises i 
mangel på håp, en motiverende dimensjon som kan gjenkjennes ved at pasienten vil gi opp, 
og en kognitiv dimensjon som er mangel på fremtidige forventninger. Selv om depresjon og 
håpløshet er gjensidig forsterkende, er det forskjellige mekanismer bak (van Laarhoven et al., 
2011). Sosial støtte spilte en mindre rolle for ønske om en forhastet død (Breitbart et al., 
2000). Det kan bekreftes ved at fire av de fem som tok selvmord var gift og hadde barn 
(Filiberti et al., 2001). Motstridende mener Hem med kollegaer (2004) at begge kjønn hadde 
høyere risiko dersom de var separert, skilt, eller ugift. Slik jeg ser det kan en årsak være et 
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funn i den kvalitative studien som viste at pasientene isolerte seg selv og var aggressive mot 
familie og psykiater i tiden før de tok selvmord (Filiberti et al., 2001). Dette kan tyde på at de 
ikke har et ønske om å motta sosial støtte når sårbarhetsfaktorene er aktuelle og depresjon og 
håpløshet er sterkt fremtredende. 
Hvilke tiltak kan iverksettes? 
Studier viser at leger og sykepleiere ikke er tilstrekkelig trent for å ivareta en potensiell 
selvmordspasient (Filiberti & Ripamonti, 2002; Filiberti et al., 2001). Det er derfor viktig med 
tverrfaglig samarbeid og oppfølging. Kreftsykepleier bør tilegne seg kunnskap om 
selvmordsrisiko og kjennetegn og vite hvilke tiltak som kan iverksettes da kunnskap om 
selvmord kan redusere forekomsten (Filiberti & Ripamonti, 2002). Samtidig er det viktig å 
vite på hvilket tidspunkt andre innstanser skal inkluderes. Et felles mål bør være å etterstrebe 
lindring av risikofaktorene kreftpasienten har. Det finnes en sykepleieintervensjon hvor målet 
er å finne mening, basert på samtaleterapi rundt en kognitiv prosess om reaksjoner fra traume 
(LeMay & Wilson, 2008). Intervensjonen tilbyr kreftpasientene muligheten til å bygge opp 
selvtilliten og justere seg til sykdommen ved å finne mening i det å være en kreftpasient. 
Sykepleiere bør snakke med kreftpasienten om begrepet ”mening med livet”.  Intervensjonen 
er fleksibel i forhold til hvor ofte man skal gjennomføre den, hvor lenge den skal vare og 
innhold. Viktig at pasienten har et trygt miljø å snakke i. Pasientene bør dele sin historie og 
opplevelse rundt kreft, og få hjelp med å få tilbake følelsen av kontroll over livet. De kan lære 
å forstå opplevelsen ved å legge vekt på tro, forme tanker, følelser og oppførsel. 
Kreftpasientene må anerkjenne at tap er en del av kreftdiagnosen og det må sørges over før 
nye muligheter kan vurderes. For å videreutvikle deres mestringsrepertoar bør kreftpasienten 
reflektere over tidligere og nåværende meningsfylte situasjoner. Deretter kan pasienten 
forplikte seg til livet ved å fokusere på fremtiden og revurdere livsprioriteringer, fokusere på 
ting som er meningsfullt og identifisere personlige ressurser og sterke sider (LeMay & 
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Wilson, 2008). Kreftsykepleiere bør prioritere å få gjennomført intervensjonen til pasienter 
som innehar sårbarhetsfaktorene. Psykososiale samtaler er i seg selv betydningsfulle og en del 
av de daglige gjøremålene. Kreftsykepleiere bør forsøke å bruke intervensjonen bevisst for å 
oppnå målet med intervensjonen. Det kan være utfordrende om kreftpasienten isolerer seg 
selv og responderer med sinne på ulike tiltak. Kreftsykepleier skal alltid respektere pasientens 
selvbestemmelsesrett og autonomi. Det bør legges vekt på å bygge gode relasjoner mellom 
kreftsykepleier og kreftpasient. Kreftsykepleier kan avtale med kollegaer som kan avlaste så 
avbrytelser i intervensjonen ikke forekommer. Er det en suicidal pasient må det prioriteres tid 
og ressurser for å ivareta behovene som kreves. Kreftsykepleier bør raskt informere legen så 
adekvat farmakologisk behandling blir optimalisert så tidlig som mulig. De fem pasientene 
som utførte selvmordene hadde på et tidligere tidspunkt snakket om å ta selvmord (Filiberti et 
al., 2001). Det bør etterstrebes å skape et trygt miljø så kreftpasienten våger å dele sine tanker 
om selvmord. I en slik samtale er det avgjørende at kreftsykepleier er tilstrekkelig kompetent 
for å ivareta kreftpasienten, da en studie viser at kommunikasjon med kreftpasienten om 
risikoen for å ta selvmord kan redusere risikoen for å ta selvmord (Filiberti & Ripamonti, 
2002). Spirituell lykke og livskvalitet viste negativ korrelasjon om ønske om en forhastet død 
(Breitbart et al., 2000). Hva som gjør kreftpasienten lykkelig og gir god livskvalitet er 
individuelt, og kreftpasientens livserfaring spiller en rolle. Pasientsentrert omsorg åpner for 
samtaler hvor dette kan komme frem. En studie viser at palliative kreftpasienter kan ha nytte 
av aktive mestringsstrategier da aksept av livssituasjonen har vist seg å være gunstige i 
forhold til livskvalitet, depresjon og håpløshet. Aktiv mestring innebærer en aktiv håndtering 
for å prøve å endre stressende omstendigheter. Først da kan problemene bli prioritert og 
håndtert. Dette kan føre til en positiv revurdering av den vanskelige situasjonen, og gi følelse 
av mestring hos kreftpasienten. Denne mestringsstrategien viser god effekt i forhold til at 
kreftpasienten får bedre livskvalitet og lavere nivå av depresjon og håpløshet. 
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Kreftsykepleiere er i en nøkkelposisjon for å innlemme psykososial omsorg i sin daglige 
praksis, og kan dermed påvirke pasientenes livskvalitet (van Laarhoven et al., 2011). 
Konklusjon 
En kreftpasient som er i risikogruppen for å ta selvmord har flere sårbarhetsfaktorer og 
depresjon og håpløshet er ofte fremtredende. Tiltakene bør være målrettet mot de 
risikofaktorene som er fremtredende hos kreftpasienten. Det er flere menn enn kvinner som 
utfører selvmord og risikoen er høyest de første månedene etter at pasienten har fått en 
kreftdiagnose, eller får endringer i kreftdiagnosen i løpet av sykdomsforløpet. Noen 
diagnosegrupper er mer utsatt enn andre. Kreftpasienter i palliativ fase begår oftere selvmord 
enn den generelle befolkningen og de fleste selvmordene skjer i terminal fase. Høy utdannelse 
kan være en risikofaktor og opplever kreftpasienten tap i livet på flere området kan det øke 
selvmordsrisikoen. Sosialt nettverk kan redusere selvmordsrisikoen om pasienten er kapabel 
til å ta imot. Tiltak som bør iverksettes er tverrfaglig samarbeid og oppfølging imellom 
instanser. Farmakologisk behandling og psykososial støtte bør bli tilbudt. Kommunikasjon 
med kreftpasienten om selvmord kan redusere forekomsten. Kreftsykepleier bør ha kunnskap 
om selvmord og bruke intervensjoner og mestringsstrategier til kreftpasienter som er i 
risikogruppen for å ta selvmord. Videre forskning og oppmerksomhet rundt temaet bør 
etterstrebes.  
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